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В работе обобщен опыт хирургического лечения пациентов с электрод-индуцированным эн-
докардитом и деструкцией трехстворчатого клапана. Представлены показания и результаты 
операций в условиях искусственного кровообращения, реконструктивных операций и протези-
рования трехстворчатого клапана. Во всех случаях инфекционный процесс купирован, достиг-
нуто значимое улучшение внутрисердечной гемодинамики. Летальности в госпитальные сроки 
не было. 
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The article summarizes the experience of surgical treatment of patients with an electrode-induced 
endocarditis and tricuspid valve destruction. Indications and the results of operations with cardiopulmonary 
bypass, reconstructive surgery and prosthetic tricuspid valve are presented. Infectious process was 
stopped, achieved significant improvements in intracardiac hemodynamic in all cases. Hospital mortality 
was absent.
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Проблема лечения брадиаритмий привлекает внима-ние кардиологов и кардиохирургов во всем мире. 
В настоящее время метод эндокардиальной электрокар-
диостимуляции (ЭКС) стал стандартной терапией при 
брадиаритмиях. Эта операция увеличивает продолжи-
тельность и качество жизни пациентов и уменьшает коли-
чество летальных исходов [1]. С тех пор, как в 1958 году 
был имплантирован первый ЭКС, произошло значитель-
ное усовершенствование системы стимуляции, что сдела-
ло данное вмешательство более эффективным, безболез-
ненным, малоинвазивным и достаточно безопасным. 
В последние десятилетия расширились показания к им-
плантации ЭКС [2], в связи с чем из года в год увеличива-
ется число пациентов-носителей искусственного водителя 
ритма. Так, в Н. Новгороде и области их количество к се-
редине 2016 года составляет более 18 000 человек.
Увеличение числа инвазивных процедур ведет к росту 
осложнений, связанных с данными вмешательствами [3]. 
Так, по данным различных авторов, частота нагноений по-
сле имплантации ЭКС составляет от 0,6 до 5,7%, из них 
около 10% сопровождается развитием инфекционного 
эндокардита, с летальностью, достигающей 24%.
Общий рост заболеваемости инфекционным эндокарди-
том (Э) трехстворчатого клапана (ТК) у больных с имплан-
тированным электрокардиостимулятором (ЭКС) связан с 
увеличением количества первичных имплантаций, а также 
реимплантаций ЭКС. Вопросам профилактики и лечения 
данного заболевания посвящены работы многих совре-
менных исследователей, не дающих однозначного ответа 
на вопрос о тактике ведения пациентов, что связано в том 
числе и с рядом морфологических особенностей электрод-
индуцированного инфекционного эндокардита (ЭЭ), в том 
числе поражения ТК, наличия флебита верхней полой вены 
(ВПВ), пристеночного эндокардита правых камер сердца, 
что затрудняет выполнение хирургической и химической 
санации инфекционных очагов, увеличивая риск развития 
рецидива эндокардита при имплантации искусственного 
клапана сердца [4]. Важной особенностью ИЭ с поражени-
ем трехстворчатого клапана у пациентов с ЭКС является 
наличие легочных осложнений в виде септических пневмо-
ний, инфаркт-пневмоний, множественных стафилококко-
вых деструкций легкого, которые, несомненно, отягощают 
прогноз больного и влияют на формирование показаний и 
противопоказаний к операции [5].
Цель исследования: определить показания и оценить 
результаты открытых оперативных вмешательств при 
электрод-индуцированных инфекционных эндокардитах 
с деструктивными изменениями ТК.
Материал и методы
В клинику госпитализировано 86 пациентов с электрод-
индуцированным инфекционным эндокардитом. Первич-
ная диагностика включала: клинический и лабораторный 
минимум, бактериологические исследования мокроты и 
крови. Всем пациентам проводилось стандартное обсле-
дование, включавшее: регистрацию электрокардиограм-
мы, допплер-эхокардиографию (ЭхоКГ), традиционную 
полипозиционную рентгенографию органов грудной 
клетки, программацию ЭКС, а при наличии показаний – 
селективную коронарографию, мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ).
С момента установления диагноза проводилось ком-
плексное лечение ЭЭ кардиологом, в том числе антибак-
териальная и иммунокорригирующая терапия. При под-
твержденном ЭЭ назначали не менее двух антибиотиков 
синергидного действия с учетом чувствительности выде-
ленного микроорганизма, применяли гипериммунную 
плазму и глюкокортикостероиды, проводили коррекцию 
сердечной недостаточности, симптоматическое лечение и 
экстракорпоральную гемокоррекцию, которая снижает 
резистентность патогенных микроорганизмов к антибио-
тикам. В случае неэффективности медикаментозной тера-
пии и при возникновении осложнений ИЭ, в первую оче-
редь, со стороны сердца, выполняется хирургическое 
вмешательство.
Показаниями к операции в условиях искусственного 
кровообращения считали: эмболоопасность вегетаций, 
развитие легочной гипертензии вследствие эмболии, не-
эффективность антибиотикотерапии, наличие внутрисер-
дечных очагов деструкции (как ТК, так и абсцессов в зоне 
фиксации электродов). Оперативные вмешательства вы-
полнялись из срединной стернотомии с раздельной каню-
ляцией полых вен и введением аортальной магистрали в 
восходящую аорту и обязательным дренированием левых 
отделов сердца.
При повторных операциях у пяти пациентов с целью 
профилактики возникновения ургентных осложнений при 
проведении хирургического доступа мы придерживаемся 
нескольких правил: во всех случаях готовить область бе-
дренных сосудов для экстренного их выделения, канюля-
ции и подключения аппарата искусственного кровообра-
щения, если возникает такая необходимость. Если у паци-
ентов, перенесших операцию на сердце, по данным МСКТ 
отделы сердца припаяны к задней поверхности грудины, 
вначале выделяем бедренные сосуды и лишь затем про-
изводим рестернотомию. Грудину на повторных операци-
ях предпочтительно вскрывать с использованием осцил-
ляторной пилы, которая позволяет дозировано осущест-
влять хирургический доступ без травматизации подлежа-
щих тканей.
С целью предупреждения гипоксических повреждений 
органов и тканей, коррекции эндотоксинемии и профи-
лактики послеоперационных осложнений во время ИК 
применяли озонирование перфузата, ультрагемофиль-
трацию и введение гипохлорита натрия.
В основе хирургической коррекции порока сердца у 
больных и ИЭ лежало максимальное устранение наруше-
ний внутрисердечной гемодинамики, механическая и хи-
мическая санация камер сердца.
Основной этап операции во всех случаях начинали с 
механической санации камер сердца, включавшей макси-
мальное иссечение пораженных и разрушенных инфекци-
онным процессом клапанов, фрагментов пристеночного 
эндокарда, инфицированных тромбов, вскрытие и удале-
ние экссудата из полости абсцессов.
Механическую санацию дополняли обработкой камер 
сердца растворами хлоргексидина, диоксидина, перман-
ганата калия, йодопирона.
Необходимым условием успешного хирургического ле-
чения считали полное иссечение инфицированных и не-
кротизированных структур, что ограничивало показания к 
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выполнению реконструктивных клапаносохраняющих опе-
раций, однако окончательное решение об объеме опера-
тивного вмешательства принимали при интраоперацион-
ной оценке повреждений сердца. При невозможности ор-
ганосохраняющей реконструктивной операции импланти-
ровали клапанные протезы Vaskutec ASPIRE или МедИнж.
Стимулирующую систему удаляли в соответствии с реко-
мендациями по удалению электродов [6], проводили сана-
цию ложа стимулятора, стимулятор-зависимым пациентам 
имплантировали ЭКС с миокардиальными электродами.
После выполнения хирургического вмешательства с 
удалением инфицированных и пораженных структур 
сердца проводили антибактериальную терапию, направ-
ленную на подавление оставшихся инфицированных оча-
гов с помощью комбинации двух или трех антибактери-
альных препаратов.
Результаты исследования 
В клинике были прооперированы 56 пациентов с ЭЭ без 
нарушений внутрисердечной гемодинамики: в 23 случаях 
электроды удалены тракционно, в 28 случаях – эндоваску-
лярно, 5 пациентам хирургическое вмешательство выпол-
нено из торакотомного доступа, и 30 пациентов с ЭЭ и де-
струкцией трехстворчатого клапана. Средний возраст паци-
ентов последней группы составил 21,4 года, соотношение 
мужчин и женщин было 18:12, летальных исходов не было.
Все пациенты с деструкцией ТК имели серьезные эмбо-
логенные повреждения легочной паренхимы деструктив-
ного характера и наличие постэмболической легочной 
гипертензии. Этим пациентам предоперационная подго-
товка в ряде случаев проводилась в условиях торакально-
го отделения при сотрудничестве с кардиохирургами. 
В результате терапии во всех случаях удалось уменьшить 
выраженность воспалительных изменений в легких и про-
явление легочной гипертензии, улучшить функцию внеш-
него дыхания, позволив выполнить адекватную санацию 
очагов инфекции.
Всем пациентам проводилась хирургическая и медика-
ментозная санация полостей сердца, 29 пациентам выпол-
нена смена системы ЭКС, у одного больного – санация 
системы ЭКС без ее замены. В 12 случаях было выполнено 
протезирование клапана (биологическим протезом – 7, 
механическим протезом – 5), 18 оперированным прове-
дена пластика клапанного кольца по де Вега. В восьми 
случаях она сочеталась с бикуспидализацией ТК и пласти-
кой сохраненных створок, в пяти – с триангулярной резек-
цией одной из створок с транслокацией и/или протезиро-
ванием хорд.
Удаление инфицированного тромба правого предсер-
дия потребовалось двум пациентам; иссечение абсцесса 
стенки правого предсердия – одному больному. В одном 
случае выполнено удаление вегетации с электрода и ТК 
без замены системы ЭКС с одновременным протезирова-
нием аортального клапана по поводу критического стено-
за. В другом случае выполнена триангулярная резекция 
передней створки ТК с транслокацией хорд, пластика по 
де Вега, извлечение стимулирующей системы с одновре-
менным удалением миксомы левого предсердия. 
Повторная операция после пластики клапана потребо-
валась двум пациентам: в обоих случаях выполнено про-
тезирование ТК с заменой ЭКС.
При качественной интраоперационной санации приме-
нявшаяся антибактериальная терапия позволяла купиро-
вать внутри- и внесердечный инфекционный процесс в 
короткие сроки.
Рецидив ИЭ в отдаленном периоде возник у трех паци-
ентов, всем им выполнено повторное оперативное вмеша-
тельство (протезирование ТК – 1, репротезирование ТК – 1, 
удаление вегетаций с ТК медикаментозной санацией – 1), 
во всех трех случаях выполнена замена системы ЭКС. 
Обсуждение
В последние годы появилось много нового в диагности-
ке и методах комплексного лечения ЭЭ, включая опера-
ции при протезном эндокардите. В то же время многие 
важные вопросы хирургического лечения электрод-инду-
цированного эндокардита остаются дискутабельными и 
требуют своего решения. Так, при лечении данной катего-
рии больных исследователи зачастую отмечают низкую 
эффективность антибиотикотерапии и развитие полиор-
ганной недостаточности, которые обусловлены высокой 
агрессивностью инфекции и образованием микробных 
вегетаций, не доступных для полноценной санации кон-
сервативными методами [7]. В то время как при эндокар-
дите, не связанном с ЭКС, возможно консервативное ле-
чение, при ЭЭ необходимо выполнять санацию ложа сти-
мулятора и смену системы, выше риск легочной эмболии, 
т. к. вегетации есть не только на клапане, но и на электро-
де, подвижность которого увеличивает вероятность их 
отрыва и миграции. Легочные эмболические осложнения 
и сепсис способствуют взаимному прогрессированию, 
формируя патологический круг. Вместе с тем, полисег-
ментарная пневмония, абсцессы легких и экссудативный 
плеврит, формируя выраженную дыхательную недоста-
точность, ограничивают возможность оперативного лече-
ния. В связи с этим в клинике принята тактика кратковре-
менной массивной предоперационной антибиотикотера-
пии с максимально ранним оперативным вмешатель-
ством. Продолжительность предоперационной подготов-
ки определялась ее эффективностью: отсутствие эффекта 
терапии являлось показанием к немедленному выполне-
нию хирургического вмешательства.
Выбранная методика выполнения операционного до-
ступа позволила избежать значительной кровопотери, 
нарушений гемодинамики и дальнейших осложнений в 
послеоперационном периоде.
В соответствии с оправданной современной тенденцией 
к внедрению клапаносохраняющих операций при ИЭ в 
нашей клинике выполняли индивидуализированные ре-
конструкции ТК при ЭЭ и разрушении как створок клапа-
на, так и подклапанного аппарата, что позволило снизить 
риск послеоперационных осложнений и развития протез-
ного эндокардита. В ряде случаев при выполнении меха-
нической санации иссекали часть фиброзного кольца 
клапана, что также требовало его дальнейшей рекон-
струкции.
Техника протезирования клапанов при субтотальном и 
полном разрушении ТК на фоне ЭЭ в исследуемой группе 
пациентов характеризовалась рядом особенностей, по-
скольку фиксация протеза проводилась к рыхлым в ре-
зультате воспалительного отека тканям. Так, для профи-
лактики прорезывания швов увеличивали их частоту и в 
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ряде случаев применяли укрепляющие прокладки из по-
литетрафторэтилена.
Активная хирургическая тактика при многокомпонент-
ной комплексной терапии электрод-индуцированного ин-
фекционного эндокардита позволила получить хорошие 
результаты в виде купирования гнойно-деструктивного 
процесса, ликвидации сепсиса, восстановления внутри-
сердечной гемодинамики, что согласуется с литературны-
ми данными [8].
Выводы
В комплексе интенсивной терапии больных с ИЭ опера-
тивное вмешательство у большинства пациентов надежно 
устраняет внутрисердечный очаг инфекции и реальную 
опасность ее генерализации. Несмотря на серьезные раз-
рушения внутрисердечных структур, в условиях активного 
ИЭ возможна адекватная коррекция различных повреж-
дений сердца, позволяющая реально улучшить результа-
ты лечения этой группы тяжелых, в прошлом – обречен-
ных больных.
Выбор объема операции при ЭЭ зависит от степени по-
ражения створок ТК, распространенности инфекционного 
процесса и наличия легочной гипертензии. При элетрод-
индуцированном эндокардите с поражением ТК целесо-
образно выполнение реконструктивных операций. Все 
методы пластической коррекции показали хороший ре-
зультат в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде. Считаем, что, исходя из возможностей совре-
менной антибактериальной и интенсивной терапии, буду-
щее – за реконструктивными клапаносохраняющими опе-
рациями и использованием биологических протезов. 
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